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Abstract 
 
I denna komparativa studie undersöker vi Förenta Nationernas millenniemål 5 om 
mödrahälsa. Vi undersöker hur det kommer sig att resultatet differentierar mellan Sierra 
Leone och Namibia i stor utsträckning trots staternas många likheter. Vi har en föraning om 
att ekonomiska faktorer spelar en perifer roll i sammanhanget och att den reella essensen 
snarare ligger i patriarkala strukturer i Sierra Leone. Vi analyserar därför data, som 
övervägande härstammar ifrån FN-organ, ur ett dialogiskt feministiskt perspektiv. Detta görs 
rent konkret utifrån en handfull variabler (utbildning, kultur och tradition, krig och fred samt 
hälsa) som alla undersöker den inomstatliga relationen mellan män och kvinnor. Det resultat 
som uppnås pekar på att skillnaderna i mödrahälsa i mångt och mycket är en effekt av 
kvinnans markant sämre ställning i Sierra Leone, snarare än brist på ekonomiska medel. 
Keywords: Sierra Leone, Namibia, Mödrahälsa, Millenniemål, Dialogisk Feminism. 
Antal ord: 9454 
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1. Inledning 
Världen krymper och människor och kapital rör sig allt mer fritt över gränserna. Det gör 
att insynen i andra länder ökar och därmed även relationerna. Detta har gjort att 
gränsöverskridande internationella samarbeten växt fram, däribland Förenta Nationerna. 
FN har enats i vilka de största globala utmaningarna är och lyckats konkretisera detta i 
åtta mål, som fått slutdatum 2015. Det mål som varit svårast att uppfylla har varit mål 
fem om mödradödlighet och reproduktiv hälsa (WHO, 2010, s. 4), varför vi valt att 
fokusera på just detta mål. De flesta av länderna där mödradödligheten är som sämst är 
belägna i Afrika söder om Sahara och där återfinns även det land som för närvarande 
har den sämsta mödrahälsan; Sierra Leone. Afrika söder om Sahara karakteriseras också 
av en mycket stor diversitet beträffande inomregionala skillnader i mödrahälsa mellan 
stater. Namibia, som har subsahariska Afrikas bästa mödrahälsa, har en mödradödlighet 
som är cirka 1/9 av Sierra Leones trots att staterna åtminstone på ytan är lika 
(UNSTATS MMR, 2013).   
 
1.1 Syfte 
Vår studie syftar till att påvisa hur patriarkala strukturer möjliggör ett förtryck av 
kvinnan, som snarare än ekonomiska faktorer är anledningen till att mödrahälsan i 
Sierra Leone är bristande. Dessa faktorer kommer att belysas ur det Laura Sjoberg 
benämner som ett dialogiskt feministiskt perspektiv (Sjoberg, 2013a, s. 45, 54 & 283-
284). 
 
1.2 Frågeställning 
Vilka andra variabler än ekonomiska går ur ett dialogiskt feministiskt perspektiv att 
urskilja som avgörande för hur mödrahälsan differentierar mellan Sierra Leone och 
Namibia? 
  
1.3 Avgränsningar 
Det finns mycket statistik och data kopplat till milleniemål 5 tillgängligt från olika 
instanser, men då det är FN som formulerat målen och valt uppföljningsmetoder som 
matchar dessa finner vi det relevant att utgå ifrån FN:s statistik. Detta dels då viss 
inkongruens föreligger mellan somliga instanser, men också för att FN formulerat, 
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monitorerna och kommer att validera målen varför det är att betrakta som rimligt att 
också utgå ifrån data som används för ovanstående ändamål. Denna statistik börjar 
således när målen befästes 1990, vilket gör att tidigare tillgänglig statistik spelar en 
perifer roll i denna uppsats. För att avgränsa arbetet ytterligare har vi valt en komparativ 
studie där Sierra Leone (som uppvisat sämst mödradödlighet) och Namibia (som 
uppvisat bäst mödradödlighet i Afrika söder om Sahara) valts ut som jämförande länder.  
 
1.4  Förkortningar 
CEDAW     Convention to Eliminate All Forms of Discrimination against Women 
FGM           Female Genital Mutilation 
GFCF         Grossed Fixed Capital Formation 
MDG          Millennium Development Goals 
MDGI         Millennium Development Goals Indicators 
MMR          Maternal Mortality Ratio 
RUF            Revolutionary United Front 
TBA            Traditional Birth Attendant 
UN              United Nations 
UNAMSIL  United Nations Mission in Sierra Leone 
UNDP         United Nations Development Program 
UNECA      United Nations Economic Commission for Africa 
UNFPA       United Nations Population Foundation        
UNHCR      United Nations High Commissioner for Refugees 
UNICEF      United Nations Children’s Fund 
UNPD         United Nations Population Division 
UNSTATS  United Nations Statistic Division 
VAW          Violence Against Women 
WHO          World Health Organization  
 
 
1.5  Metod och material 
I denna komparativa studie kommer vi att utgå ifrån mest-lika-men-olika-utfalls-
designen som John Stuart Mill benämner indirect method of difference (Esaiasson et al, 
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2012, s. 117-118). Att de två staterna benämns som mest lika grundar vi på att de har 
flera gemensamma komponenter, utöver deras geografiska lokalisering. Det är två 
relativt fattiga länder med ett liknande klimat och en liten befolkning. De är båda 
medlemmar i Afrikanska Unionen, har tidigare varit kolonier och kan betraktas som nya 
demokratier. Länderna har i stort samma exportvaror och exporterar i mångt om mycket 
till samma stater (Nationalencyklopedin Sierra Leone landsfakta, 2014; 
Nationalencyklopedin Namibia landsfakta, 2014). Utöver detta disponerar staterna exakt 
samma procent av BNP på infrastrukturella fenomen (Världsbanken GFCF, 2014). 
Vidare har de en identisk befolkningsökning på 1.9 % per år, samt en närapå identisk 
fördelning mellan stad och landsbygd där Sierra Leones 40-procentiga 
urbaniseringsgrad ställs mot 39,5 % i Namibia (UNDATA Sierra Leone, 2014; 
UNDATA Namibia, 2014).   
 
Detta till trots är utfallet i millenniemål 5 fundamentalt olika varför Namibia axlar 
rollen som positiv referenspunkt, vilken Sierra Leone kontrasteras mot. Det vill säga att 
olika fenomen så som till exempel prevalensen av kvinnlig könsstympning (FGM) 
kommer att jämföras mellan staterna (Esaiasson et al, 2012, s. 149-151). Dessa fenomen 
kommer att belysas i ljuset av feministisk teoribildning.  
 
En betydande del av det material som kommer att analyseras och kompareras kommer 
att vara olika former av data, vilken berör variabler så som utbildning, demografi, 
kultur, religion mm. Dessa variabler kommer sedan att delas upp i sub-variabler där 
tidigare nämnda FGM faller under variabeln ”kultur”. Det är oundvikligt att viss 
överlappning sker mellan variablerna.  
 
Merparten av data vi kommer att använda kommer att härstamma ifrån FN och dess 
tillhörande organ. Detta då det inte alltid råder konsensus mellan olika statistikinstitut 
om de variabler vi kommer att studera. Inom FN synkroniseras emellertid data mellan 
de olika organen så att den överensstämmer (UNECA et al, 2014, s. XI), varför det är 
möjligt att nyttja samtliga i statistiksyfte. Man skulle kunna hävda att större diversitet 
uppnås genom att inkorporera data ifrån ytterligare institut i studien, men då vissa 
skillnader i statistiken föreligger är detta problematiskt. Vidare menar vi att de data som 
produceras av FN för att monitorera och validera de mål som just FN satt, rimligen 
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också måste kunna användas exklusivt för att analysera densamma. Att hävda annat 
vore att diskreditera hela konceptet med millenniemål.  
 
Märk väl att det enbart är den rena datan som i huvudsak kommer att härstamma ifrån 
FN-organ. Därtill kommer vi använda material som till exempel feministisk 
teoribildning då vi har en föraning om att många svar på varför de två staterna 
differentierar i sådan utsträckning står att finna inom feminismen.  
 
 
1.6  Teori: Dialogisk feminism 
Feminism är likt realism och liberalism ett samlingsnamn för en rad teorier och 
inriktningar som har mer eller mindre gemensamt. Vi kommer, likt Laura Sjoberg, att 
försöka ena dessa inomfeministiska teorier i en dialogisk ansats. Detta innebär en 
generell och argumenterande feministisk teoribildning som kritiskt analyserar de 
variabler vi tar oss an och som konstitueras av idéer ifrån samtliga feministiska skolor. 
Med detta avses inte att vi i varje skeende kommer att analysera ett specifikt fenomen ur 
samtliga feministiska perspektiv i tur och ordning så som ”Vad anser postkolonial 
feminism, liberalfeminism, socialistiskt feminism om x?”. Istället kommer vi, liksom 
Laura Sjoberg, att sträva efter en fusion av de feministiska grenarnas essens i ett allmänt 
feministiskt perspektiv så kallat dialogiskt (Sjoberg, 2013a, s. 45, 54 & 283-284). 
Denna teoribildning bör kunna enas kring följande tre premisser: 
 
1. Teoribildningen ser en problematik i att genusfrågan exkluderas i för stor 
utsträckning, samt att kvinnor alltför ofta subordineras män och diskrediteras 
enbart genom att vara kvinnor (Sjoberg, 2013a, s. 51-52; Tickner, 2011, s. 264; 
Jansson & Freidenvall, 2011, s. 19-21). 
2. Vidare ser teoribildningen fenomenet genus som egenskaper skapade genom 
social konstruktion, vilka ofta tar sig form i motsatspar där det ena anses manligt 
och det andra kvinnligt och det manliga attributet i regel privilegieras (Tickner, 
2011, s. 265, Sjoberg, 2013a, s. 5-6; Jansson & Freidenvall, 2011, s. 19). 
3. Slutligen menar teoribildningen att de två ovanstående premisserna resulterar i 
och vidmakthåller en patriarkal struktur, det vill säga en samhällsordning där 
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maskulina attribut premieras och innehavarna av dylika attribut överordnas de 
andra (Sjoberg, 2013a, s. 91-94; Olson, 2001, s. 3-4; Tickner, 2011; 264).  
 
 
Vi är medvetna om att det teoretiskt sätt kan finnas grenar av feminismen som inte 
sanktionerar ovanstående premisser. En överväldigande majoritet av de feministiska 
grenarna gör dock detta, varför vi menar att det är rimligt att hävda att de två 
premisserna är allmänt vedertagna av en samlad feministisk skola och således lämpligen 
kan utgöra det fundament för den teori vi väljer att nyttja. 
 
Perspektivet som sådant blir således allmänt genusorienterat och patriarkatkritiserande, 
vilket lämpar sig väl med tanke på variablernas diversitet och omöjligheten att 
inkorporera samtliga i en ända gren av feminismen.  
 
1.7   Variabler  
Vi har valt att utgå ifrån de fyra nedanstående variablerna. Det de har gemensamt är att de 
samtliga ses som X-variabler i den bemärkelsen att de är direkt relaterade till fenomenet 
patriarkal struktur, vilket i sin tur har ett kausalt samband till vår Y-variabel som är ökad 
mödradödlighet och minskad reproduktiv hälsa. Vi implicerar inte att samtliga har precis lika 
stor inverkan på Y-variabeln, utan enbart att alla har någon form av inverkan på densamma. 
Vi bortser inte från möjligheten att det kan finnas andra relevanta X-variabler, men tvingas 
limitera antalet på grund av det begränsade utrymmet.  
 
 Utbildning – Skillnad i utbildningsnivå mellan män och kvinnor, kunskap om 
utbildning kring preventivmedel, kunskap kring graviditet och födsel. 
 Kultur och tradition - Genomsnittligt antal barn per kvinna, genomsnittlig ålder för 
första barnet, genomsnittlig ålder för giftermål samt andel flickor som gifts bort innan 
18 års ålder, prevalens av FGM, andel kvinnor i parlamentet. 
 Krig och fred - Landets nuvarande och tidigare tillstånd i bemärkelsen krig eller fred.  
 Hälsa - Andel födslar som sker med utbildad personal, andel födslar som sker i steril 
miljö, andel som har tillgång till preventivmedel samt vilka, andel som nekas 
preventivmedel och varför, synen på abort. 
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2. Bakgrund 
 
2.1  Sierra Leone 
Sierra Leone har en lång historia bakom sig då portugisiska sjöfarare redan under 1400-
talet började besöka regionen. Området kom att befolkas av olika nomadfolk och när 
Storbritannien började motsätta sig slavhandel blev Sierra Leone en fristad för förrymda 
eller befriade slavar (Karlsson, 2012a). Storbritannien hade dock kvar makten som 
kolonialherre tills landet blev självständigt 1961 och utropades som republik år 1971 
(DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 1-2).  År 1991 utbröt ett inbördeskrig i landet som 
kom att vara till 2002 och som resulterade i att tiotusentals människor dödades och att 
två miljoner människor blev hemlösa (Millimouno, 2008). Detta krig ledde även till ett 
krackelerande utbildningssystem och att flera samhällsinstanser slutade fungera, då hela 
landet skakades av de långvariga striderna. Detta gjorde att förtroendet för statliga 
instanser minskade och att stora delar av befolkningen som tidigare bott i städer flyttade 
ut på landsbygden för att återskapa tryggheten (Karlsson, 2012b). Plundring och 
svartjobb blev allt vanligare och mycket av jordbruket omjusterades från att ha varit del 
av en bredare handel till att återgå till att producera mat för det egna hushållet. Landet är 
mycket fattigt och inbördeskriget satte stopp för mycket av den produktion som tidigare 
fanns i landet. Idag kommer större delen av landets inkomster ifrån bauxit- och 
diamantgruvorna medan flest arbetar inom jordbrukssektorn. 65 % av landets 
befolkning är muslimer, 30 % kristna och övriga tillhör inhemska religioner. 
 
2.2  Namibia 
Namibia var en tysk koloni mellan 1884-1920 men tyskarna tvingade lämna ifrån sina 
kolonier efter första världskrigets slut, vilket ledde till att Sydafrika övertog landet. 
Först 1990, som en av de sista afrikanska länderna, blev nationen självständig. Staten 
har varit befriad ifrån väpnade konflikter under hela sin existens (Höglund, 2012). Även 
om Namibia tillhör de rikare länderna i Afrika så är fattigdomen ändå utbredd då 
klyftorna är stora. Ekonomin baseras på landets stora mineraltillgångar, fiske och 
boskapsskötsel (Höglund, 2011a). Landet brottas med stora problem med sjukdomar där 
nästan en fjärdedel av landets befolkning har HIV, vilket gör det till ett av de värst 
drabbade länderna (UNAIDS, 2008, s. 39 & 99). Nästan hela landets befolkning tillhör 
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den luthersk-protestantiska kyrkan. Namibia är till ytan ett av de större afrikanska 
länderna men befolkningen är liten och landet glesbefolkat. En stor andel av 
befolkningen bor i mindre städer eller på landsbygden. Stora arealer av landet består av 
öken (Höglund, 2011b).  
 
2.3 Millenniemål 5 
 Mål 5a: Minska mödradödligheten med tre fjärdedelar mellan 1990 och 2015 
(MDG-rapport, 2014, s. 28). 
 Mål 5b: År 2015 ska alla ha tillgång till mödrahälsovård (MDG-rapport, 2014, s 30). 
 
Millenniemål 5 är det milleniemål som har gått allra sämst (WHO, 2010, s. 4) och delas 
upp i två delmål som benämns 5a och 5b. Båda dessa delmål har influerats av de 
riktlinjer som fastslogs under FN:s internationella konferens om befolkning och 
utveckling i Kairo 1994 (Regeringskansliet, 2006). Delmål 5a handlar om att 
mödradödligheten ska ha sjunkit med ¾ år 2015 gentemot indexåret 1990. För att följa 
denna utveckling övervakar FN två indikatorer där den ena är reell mödradödlighet, det 
vill säga hur många kvinnor som dör i samband med eller av relaterade komplikationer 
upp till 42 dagar efter födsel (UNFPA et al, 2014, s. 4). Den andra är hur stor andel av 
födslarna som övervakas av medicinskt utbildad personal (WHO, 2014a). Delmål 5b 
handlar om universell tillgång till reproduktiv hälsa och där indikatorerna är 
förekomsten av preventivmedel, andelen tonårsmödrar, möjligheteter till prenatal 
sjukvård (vilken delas upp i två sub-indikatorer á 1 respektive 4 tillfällen) samt brist på 
assistans med familjeplanering. Det mål som lite slarvigt ofta benämns mödradödlighet 
konstitueras alltså även av andra indikatorer.  
 
Mål 5 skiljer sig markant åt på de flesta punkter beroende på vart i världen man placerar 
sitt fokus (MDG-rapport, 2014, s. 28-32).  Detta illustreras inte minst vid en granskning 
av delmål 5a där man finner att mödradödligheten globalt sätt har sjunkit från cirka 
523 000 till 289 000/år (UNECA et al, 2014, s 61; WHO, 2014b), vilket innebär en 
reducering med 45 % sedan indexåret 1990 (MDG-rapport, 2014, s. 28-29). Det 
föreligger emellertid stora differenser på statsbasis i sammanhanget. Somliga stater har 
vida passerat den riktlinje på en reduktion med 75 % som sattes år 2000; till exempel 
Maldiverna som sänkt sin mödradödlighet med 97 % under perioden (WHO, 2014b).  
En annan tydlig kontrast föreligger mellan stater norr respektive söder om Sahara där 
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genomsnittet i de nordliga staterna är 69 dödsfall per 100 000 födslar, gentemot 510 per 
100 000 söder om Sahara (MDG-rapport, 2014, s. 28). Det innebär i praktiken att risken 
att en kvinna i subsahariska Afrika dör av komplikationer härledda till graviditet eller 
födsel är 1 på 38, medan motsvarande siffra för staterna norr om Sahara är 1 på 500 
(UNFPA et al, 2014, s. 22). Det förefaller märkligt att en så signifikant skillnad kan 
föreligga inom en och samma kontinent och ännu mer iögonfallande blir siffrorna för de 
stater som Somalia, Tchad och Sierra Leone där sifforna är uppemot dubbelt så höga 
som det subsahariska snittet (UNSTATS MDGI, 2014, mål 5). Vidare finns stater söder 
om Sahara som har siffror som är avsevärt bättre än många stater i Latinamerika samt 
Sydostasien, som till exempel Namibia (ibid). Detta trots att vissa av dessa stater har 
avsevärt bättre ekonomi än Namibia till exempel Venezuela och Surinam (UNDATA 
BNP/capita, 2012).  
 
Vad gäller den andra delen av delmål 5a, andelen födslar som övervakas av medicinskt 
utbildad personal, finner vi även här att stora globala differenser föreligger (MDG-
rapport, 2014, s. 29-30). Återigen finner vi Afrika söder om Sahara i botten där enbart 
hälften av alla födslar äger rum med utbildad personal närvarande; en siffra som är 
dubbelt så hög i östra Asien (ibid). Förflyttar man sig däremot från östra till sydöstra 
Asien visas en helt annan bild, nämligen förhållanden i klass med subsahariska Afrika. 
Återigen iögonfallande att sådana differenser föreligger trots de ringa geografiska 
avstånden mellan till exempel Kina och Laos, där en hundraprocentig teckning i Kina 
kontrasteras mot cirka 40 % i Laos (UNSTATS MDGI, 2014, mål 5).  
 
Delmål 5b kretsar kring universell tillgång till reproduktiv hälsa (WHO, 2014b) vilket 
definierades under FN:s internationella konferens om befolkning och utveckling. Detta 
som ett tillstånd av fysiskt, mentalt och socialt välmående där individen ges total frihet 
att välja kring under vilka omständigheter hen eventuellt vill ha barn; vilket ska 
underlättas genom att preventivmedel ska finnas tillgängliga för alla till ett överkomligt 
pris (Beijingdeklarationen, 1995, s. 40). Dessvärre är så inte fallet i stora delar av 
världen. I Afrika söder om Sahara är det förhållandevis få som vill ha preventivmedel 
(MDG-rapport, 2014, s. 32) men trots detta är kravet långt ifrån tillgodosett. Endast 26 
% av kvinnorna har idag tillgång till preventivmedel, trots att 50 % gör anspråk på detta; 
en siffra som kan jämföras med östra Asien där 88 % av kvinnorna vill ha 
preventivmedel och 84 % tillgodoses (ibid). Det ska visserligen belysas att Afrika söder 
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om Sahara år 1990 tillgodosåg 13 % av kvinnorna med preventivmedel när efterfrågan 
låg på 40 %. Emellertid är en ökning med 13 procentenheter när efterfrågan dessutom 
ökat med 10 procentenheter inte tillräcklig för att universell tillgång till reproduktiv 
hälsa ska kunna uppnås till 2015. Detta faktum förstärks vidare av att det i subsahariska 
Afrika föreligger stora skillnader i tillgång till preventivmedel beroende på om man bor 
i städer eller på landet, om man är rik eller fattig och om man har utbildning eller inte 
(ibid). Att en sådan differens föreligger är ytterligare ett element som pekar på att 
förändringen inte är att betrakta som universell.  
 
Vänder man fokus mot tonårsgraviditeter ser vi ett liknande mönster där Afrika söder 
om Sahara uppvisar de absolut högsta värdena och östra Asien de lägsta. Antalet barn 
per kvinnlig tonåring och år har enbart sjunkit från 123 per 1000 kvinnor år 1990 till 
117 per 1000 kvinnor år 2013, medan det i södra Asien under samma period skett en 
reducering från 88 per 1000 till 50 per 1000 (MDG-rapport, 2014, s. 31). Den 
subsahariska siffran ska också kontrasteras mot den östasiatiska där antalet tonårsfödslar 
reducerats från 15 till 6 per 1000 kvinnor och år, vilket innebär att den redan låga siffran 
mer än halverats. Födslar som sker vid för ung ålder medför en rad komplikationer där 
de rent biologiska (de övriga komplikationerna diskuteras i avsnittet ”Kultur och 
tradition” s. 18-19) uppstår när kvinnan är under 145 cm lång och/eller inte växt färdigt 
(Mella, 2003, s. 715). Har inte till exempel höftbenen utvecklats tillräckligt är risken att 
dö i barnsäng mycket stor (ibid).  
 
Afrika söder om Sahara bryter emellertid delvis denna negativa trend om att vara den 
sämsta regionen när det gäller den delen av mål 5b som berör prenatal vård. Hälften av 
alla blivande mödrar i regionen undersöks vid minst fyra tillfällen för att kontrollera att 
fostret utvecklas korrekt (MDG-rapport, 2014, s. 30). Detta är en siffra som är 14 
procentenheter högre än i södra Asien, men där har siffran å andra sidan ökat från 24 % 
år 1990 till 36 % år 2012 medan subsahariska Afrika enbart ökat från 48 % till 50 % 
(ibid).  
 
Världshälsoorganisationen åtgärder för att förbättra mödrahälsan och uppnå 
millenniemål 5 är i mångt om mycket relaterade till ekonomi (WHO, 2014a). Vi 
kommer i kommande sektion att analysera detta och försöka vidga detta till synes smala 
perspektiv.  
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3 Analys 
3.1 Nedtoning av ekonomiska variabler 
En tänkbar kritik mot våra variabler är att det enbart skulle röra sig om en ekonomisk 
aspekt det vill säga att en skillnad i BNP per capita mellan Namibia och Sierra Leone 
skulle vara det som föranleder att mödradödligheten och den reproduktiva hälsan är 
avsevärt sämre i den sistnämnda staten. Mycket riktigt finns det en viss ekonomisk 
skillnad mellan Namibia och Sierra Leone där den förstnämndas BNP per capita år 2012 
låg på 5668 USD, vilket kontrasteras mot 725 USD i Sierra Leone (UNDATA 
BNP/capita, 2012). Därmed torde det finnas ett tydligt samband mellan ekonomi och 
mödradödlighet där stater som Norge och Luxemburg borde ligga i topp och en stat som 
Liberia i botten. Liberia har en BNP per capita som är mindre än hälften av Sierra 
Leones, men en mödradödlighet som är cirka hälften så låg (Globalis BNP/capita jmf. 
mödradödlighet, 2010)). Med tanke på att Liberia och Sierra Leone är grannländer, 
ungefär lika stora till ytan, med en signifikant del av befolkningen bosatt i huvudstaden 
men i övrigt en låg urbaniseringsgrad torde den ekonomiska skillnad som föreligger 
mellan staterna vara en garant för att Sierra Leones mödrahälsa skulle vara bättre än 
Liberias; men så är inte fallet (Ovesen & Rundquist, 2014; Ovesen & Holmén, 2014). 
 
En annan intressant aspekt i sammanhanget är att Namibia, trots signifikant högre BNP 
per capita, präglas av enorma inomstatliga ekonomiska klyftor (Indexmundi, 2011). Av 
samtliga undersökta stater är Namibia den med de tredje största klyftorna, med ett gini-
indexvärde på 63,9. Detta innebär att det knappt finns något land i världen med större 
inkomstskillnader än Namibia (ibid). Sierra Leone o andra sidan ligger på plats 53 med 
ett gini-indexvärde på 42,52, vilket är avsevärt bättre (ibid). Den till synes stora skillnad 
i BNP per capita mellan staterna är således inte fullt så stor för gemene man när det 
kommer till kritan. Detta till trots har Sierra Leone världens sämsta mödrahälsa och 
Namibia subsahariska Afrikas bästa, varför ekonomiska faktorer i rimlighetens namn 
inte kan vara den viktigaste faktorn till detta utfall. 
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3.2 Utbildning 
Orsakerna till varför mödradödligheten är så hög i Sierra Leone är många och en av 
dem som nämns allra främst är bristen på utbildning (UNICEF, 2013c) och den höga 
analfabetismen (UNICEF, 2014). I Sierra Leone är endast 44,5% av de vuxna läs- och 
skrivkunniga (UNSTATS MDGI, 2014, mål 2), vilket kan jämföras med Namibia där 
motsvarande siffra ligger på 76,5% (ibid). Medborgarnas utbildningsnivå är något som i 
högsta grad kan påverka mödradödligheten på flera nivåer. Dels handlar det om att ha 
kompetent personal vid födseln och dels handlar det om att kvinnorna själva är 
utbildade och skapar sig rätt förutsättningar för födseln och livet i sig. Oavsett hur bra 
förutsättningar man har kan emellertid en födsel aldrig vara helt säker, men med hjälp 
av tillräcklig kompetens och utbildning kan mycket göras för att minimera riskerna. 
Sådan kompetens och utbildning saknas i mångt om mycket i Afrika söder om Sahara 
(UNICEF, 2014). Antingen finns inte hjälpen tillgänglig när den behövs, ibland tillåts 
den inte vara på plats och i vissa fall existerar den inte ens (MDG-rapport, 2014, s 30). 
Att då endast se till att mer pengar skulle lösa problemen vore att förenkla 
verkligenheten då dilemmat måste ses ur fler perspektiv, vilka belyses nedan.  
 
3.2.1 Tillgång till skola 
                      Det område där minst andel barn går i skola är i Afrika söder om Sahara. Där går endast tre 
fjärdedelar av barnen i grundskolan (UNSTATS MDGI, 2014, mål 2) och där är skillnaden 
stor mellan de som bor i städer och de som bor på landsbygden (MDG-rapport, 2014, s. 17). 
Barn på landsbygden löper dubbelt så stor risk att inte få gå i skola som barnen som bor i 
städerna (ibid) och av dessa är flickorna i den fattigaste femtedelen av hushållen, som har 
allra sämst möjlighet att få utbildning (ibid). Detta delvis på grund av fattigdom (ibid), men 
även för att det finns synsätt om att flickorna inte anses behöva gå i skolan (UNICEF, 2013b). 
Detta för att de redan vid födseln kan anses vara diskriminerade då traditioner som bygger på 
patriarkala strukturer satta av män gör att flickor ges sämre möjligheter (Seely et al, 2013, s. 
431-435). FN:s Millenniemålsrapport visar att det är tre gånger mer sannolikt att de fattigaste 
flickorna inte får gå i skola jämfört med flickorna i de rikaste hushållen och även där har 
flickor än sämre möjligheter än pojkarna till skolgång (MDG-rapport, 2014, s.17) Skälen till 
att inte barn får gå i skolan är många. Skolavgiften är självklart ett stort problem då många 
människor lever på eller under fattigdomsgränsen (Tafirenykia, 2010). Avskaffandet av 
skolavgifter i de lägre skolåren har skett i så väl Namibia (Fischer, 2010, s.1) som i Sierra 
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Leone (UNDP, 2012) även om extra avgifter ofta tas i samband med till exempel 
skoluniformer och textböcker och insamling av pengar görs för att täcka kostnader inom 
skolan. Detta tyder ändå på att problemen länderna emellan inte har med ekonomi att göra 
utan snarare bottnar i sociala och kulturella hinder.  
 
Det finns till exempel en ganska bred uppfattning om att flickors utbildning är av 
mindre värde (UNICEF, 2013c). En av de främsta anledningarna är att många familjer 
inte anser det vara värt att investera i flickors utbildning, då de ändå ska giftas bort. För 
när de gifts bort kommer de ändå inte kunna bidra med något till sin barndomsfamilj. 
Andra skäl till detta är traditionella värderingar som att flickorna ska ta hand om 
småsyskonen, laga mat, hämta vatten och andra hemuppgifter (UNICEF, 2013c). 
 
I Sierra Leone går endast 72 % av barnen ut grundskolan, vilket kan jämföras med 
Namibia som ligger cirka 10 % högre. En intressant iakttagelse är dock att andelen 
flickor som går i skolan är lägre än pojkar i Sierra Leone medan det är tvärtom i 
Namibia (UNSTATS MDGI, 2014, mål 2). Detta kan härledas till vilka svaga 
möjligheter som flickorna har i Sierra Leone att faktiskt utbilda sig, vilket får effekter 
för möjligheterna till påverkan. Ett problem för barnen på landsbygden i Sierra Leone är 
att det är långt till skolorna. Att ta sig dit innebär utöver avståndet även en säkerhetsrisk, 
framförallt för flickorna (Utrikesdepartementet, 2008, s. 9), som kan avskräcka flickor 
från att ta sig till skolan och gör därmed utbildningen långt ifrån självklar. För om 
flickorna inte får ta del av de kunskaper och den utbildning som finns minskar hennes 
möjligheter avsevärt, bland annat negligeras hon kunskaper som är centrala under 
graviditet och födsel (UNICEF, 2013c). 
 
3.2.2 Graviditet och urbanisering 
Att leva sunt under graviditeten är en viktig faktor där till exempel otillräcklig eller fel 
näring under fosterstadiet, övervikt, bruk av tobak, alkohol eller narkotika påverkar 
(Folkhälsomyndigheten, 2013, s 29-30). Att kvinnan är väldigt ung komplicerar också 
födseln (ibid). Denna kunskap är av stor betydelse för barnet och moderns hälsa vid och 
efter födseln. 
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Sambandet mellan födslar och utbildning är markant och det kan även kopplas till städer 
kontra landsbygd. I Sierra Leone föds det 5,7 barn/kvinna på landsbygden jämfört med 
3,5 barn/kvinna i städerna (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s.6). Detta kan jämföras 
med i Namibia där det föds 4,7 barn/kvinna på landsbygden och 2,9 barn/kvinna i de 
urbana delarna (DHS-rapport Namibia, 2014, s. 56). I Sierra Leone föds det 5,8 
barn/kvinna för de utan utbildning jämfört med de med gymnasieutbildning eller högre 
som har ett födelsetal på 3,0 (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 65). I Namibia 
bekräftas trenden då det föds 5,3 barn för de utan utbildning och 2,2 för de med 
utbildning (DHS-rapport Namibia, 2014, s. 56). På landsbygden är tonårsfödslar nästan 
dubbelt så vanligt som i städerna där man kan se ett tydligt samband till utbildningen. I 
Sierra Leone är andelen tonårsföräldrar så vanligt som 27 % på landsbygden jämfört 
med till exempel 16 % i städerna (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 73) medan 
skillnaden är mer marginell i Namibia (DHS-rapport Namibia, 2014, s 63). I Sierra 
Leone får 46 % av de som ej fullföljt grundskolan barn redan som tonåringar jämfört 
med 22 % för de som läst motsvarande gymnasiet (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 
73) och i Namibia finns också en diskrepans då 19,5% av de som ej läst grundskolan 
föder barn i förhållande till 22,1% för de som läst färdigt gymnasiet (DHS-rapport 
Namibia, 2014, s 63). FN påvisar att risken att få barn tidigt är fyra gånger större bland 
dem som saknar utbildning. Anledningar till detta är bland annat kunskapen om och 
tillgången till preventivmedel (MDG-rapport, 2014, s. 31-32). 
 
3.2.3 Preventivmedel 
Bristen på preventivmedel i Sierra Leone är högst uppenbar. Endast 5 % av kvinnorna i 
Sierra Leone använder sig till exempel av kondom (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, 
s.210) och endast 16 % av kvinnorna använde över huvud taget något preventivmedel 
vid samlag (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s.83) medan det i Namibia är 50 % av 
kvinnorna som gör det (DHS-rapport Namibia, 2014, s.76). Av de utbildade kvinnorna 
var det endast 82 % som vet var man kan genomföra HIV-test respektive 60 % för de 
utan utbildning (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s.218). Även i Namibia kan man se 
att de kvinnor som slutfört grundskolan och gymnasiet har en större kunskap kring hur 
man testar sig (DHS-rapport Namibia, 2014, s.207-208). I detta fall är det ofta 
traditionen och rådande kulturella värderingar som är problemet (Svenska FN-
förbundet, 2012). Avsaknaden av preventivmedel minskar kvinnans rätt att faktiskt 
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kunna bestämma över när och om hon vill föda eller inte, vilket marginaliserar hennes 
rättigheter. Att ha utbildning om hur man förhindrar och motverkar könssjukdomar och 
annat som kan påverka mödrahälsan är därför en viktig faktor (UNICEF, 2013d).  
 
Synen på sexualitet och graviditet i skolan skiljer sig åt mellan Namibia och Sierra 
Leone. I Sierra Leone ser man allvarligt på graviditet då såväl modern som fadern 
tvingas avsluta sina studier om flickan blir gravid (Irinnews, 2009). Då fadern ofta är 
äldre än modern (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 53) blir detta ett betydligt större 
problem för modern, vilket spär på orättvisorna mellan könen. I Namibia arbetar man på 
ett helt annat sätt för att uppmuntra barnen och mödrarna att gå i skolan enligt devisen 
“When you educate a woman you educate a nation” där ett helt program finns för att 
hantera denna situation och stötta de gravida flickorna (Gender Research & Advocacy 
Project, 2008a). Synen på utbildning för gravida i Sierra Leone hade behövts ändras för 
att åstadkomma en förändring av kvinnans ställning och för att kunna motverka de 
befintliga normer som idag exkluderar gravida kvinnor ifrån utbildningssystemet. 
Avsaknaden av detta gör att hierarkin med styrande män i toppen bibehålls och att 
samtliga parter förlorar på detta; även om kvinnor otvivelaktigt drar det kortaste strået.  
 
3.2.4 Inbördeskrigets inverkan på utbildningen 
En annan viktig faktor är det inbördeskrig som ägde rum i Sierra Leone (se avsnittet 
”Krig och fred” s. 21) och som fick stora effekter för utbildningsväsendet. Många 
människor flydde ut till sämre förhållanden på landsbygden med sämre tillgång till 
skola et cetera. Landet stod inför stora utmaningar för att kunna återställa både de 
offentliga institutionerna men framförallt för att återskapa förtroendet för dessa 
(Krokfors & Lema, 2014). Mark Duffield hävdade att inbördeskriget resulterade i en 
stor misstro mot samhällsinstitutioner, vilket därmed föranledde att folk flydde ut på 
landsbygden för tryggheten (Duffield, 2010, s. 29). Detta gjorde att det småskaliga 
jordbruket för självändamål, utan någon större handel eller influens från andra, blev 
lösningen för många av invånarna (ibid). För trots att landet haft en lång historia av 
utbildningsinstanser med start redan under 1700-talet försvann mycket av den tilltron 
under kriget (Krokfors & Lema, 2014). Intresset för att utbilda sig minskade och 
möjligheten att utbilda sig blev väldigt begränsad. Den svaga ekonomin gjorde att 
hoppet för mer grundläggande behov som mat och vatten prioriterades inom familjen, 
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medan staten för att komma tillrätta med kriget prioriterade sina resurser på polis och 
militär (Krokfors & Lema, 2014). Många föll offer för det brutala våld som förekom 
och där sexuellt våld blev en vardag för många av invånarna. Enligt FN:s rapport 
utsattes över 50 000 av Sierra Leones kvinnor och flickor för brutala kränkningar såsom 
våldtäkt, sexslaveri och sexuellt våld (FN, 2012, s.3). Framförallt kan det då utläsas att 
kvinnorna var de som drabbades hårdast av kriget såväl under som efter kriget då de 
inte tillåts ta mer plats i det mansdominerade samhället där de tillåts förverkliga sina 
rättigheter och delta i utvecklingsprocessen (Utrikesdepartementet, 2008, s. 9-11). Detta 
kan ses som en av huvudanledningarna till att mödradödligheten i Sierra Leone inte följt 
övriga världens index (UNSTATS MDGI, 2014, mål 5) utan fortsatt förblivit hög. 
 
För att uppnå jämställdhet är utbildningen grunden för att utveckla och stärka kvinnans 
roll (Utrikesdepartementet, 2008, s. 9-11). I Sierra Leone skiljer sig denna åt genom 
lagstiftning genom att könsstympning är tillåtet på kvinnor (UNICEF, 2013e, s. 8-9). 
Det gör att utbildningen är än mer central för att påvisa de negativa följderna med detta 
och på så sätt bryta den rådande normen. Bristen på utbildning innebär att det således 
finns en brist på kompetent personal inom vården och således även brist på 
mödravårdspersonal (UNICEF, 2013a) Bristen på kunskap leder också till att de 
rådande maktstrukturerna bibehålls och att kunskap om till exempel preventivmedel inte 
når ut till alla, och i synnerhet inte till landsbygden. Med mer kunskap och utbildning 
ökar också möjligheterna att kunna agera mot förtryck och orättvisor och på så sått 
kunna påverka och förbättra möjligheterna för en bättre mödrahälsa (UNICEF, 2013b). I 
Namibia lyckades en grupp olika organisationer genomföra School policy on learner 
pregnancy in Namibia för att förbättra rättigheterna och belysa problemen för gravida 
flickor i skolan (Gender Research & Advocacy Project, 2008b). Avsaknaden av 
kompetent personal påverkar även utfall som har med kvinnan att göra såsom vid abort 
och under själva födseln (UNDP, 2014) 
 
Den låga utbildningsnivån bidrar till att normer byggda på patriarkala strukturer tillåts 
vara rådande i samhället vilket gör att till exempel fler män än kvinnor befinner sig i 
arbetslivet och att fler män än kvinnor drar in pengar till familjen. Dessutom tjänar 
männen betydligt bättre än kvinnorna på arbetsmarknaden (DHS-rapport Sierra Leone, 
2014, s. 247) (DHS-rapport Namibia, 2014, s. 38-39). Detta gör att kvinnor ofta blir 
hemmafruar vilket stärker könsrollerna. Demographic and Health Survey visade att 
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kvinnorna i Sierra Leone gärna överlåter större beslut inom familjen till sina män och att 
de i stor grad finner sig i att vara underordnad mannen (DHS-rapport Sierra Leone, 
2014, s. 255). Detta spär på redan inpräntade patriarkala strukturer och ser till att 
bibehålla en rådande maktstruktur. Detta är något som får konsekvenser för hur 
samhällsstrukturen ser ut och som också kan få effekter för mödradödligheten, då få 
kvinnor sitter på makthavande poster i samhället (UNSTATS MDGI, 2014, mål 5). 
Detta bibehåller orättvisa maktstrukturer som missgynnar kvinnans utveckling och rätt 
till självbestämmande över sitt eget liv och därmed sin påverkan kring när, med vem 
och om hon vill föda barn (Urban, 2011). Avsaknaden av utbildning för mödrarna samt 
avsaknaden av utbildad personal i anslutning till födsel kan därmed anses vara en av 
anledningarna till att mödradödligheten är så pass hög i Sierra Leone. 
 
3.3 Kultur och tradition 
Den variabel vi nu kommer behandla är möjligen något mer diffus än tidigare men 
genomsyras också denna av samma patriarkala strömningar som de tidigare nämnda. Vi 
menar att betydande faktorer till den mycket stora skillnaden i mödrahälsa mellan 
Namibia och Sierra Leone kan härledas till ur kulturellt förankrade företeelser präglade 
av patriarkala strukturer, vars effekter blir särskilt påtagliga i en handfull skeenden. 
Dessa skeenden är fenomen vi här kommer att belysa närmare.  
 
3.3.1 Kvinnlig könsstympning 
Kvinnlig könsstympning som ofta förkortas FGM efter engelskans female genital 
mutilation (Adam et al, 2010, s. 281) är en vanlig företeelse i Sierra Leone, där 88 % av 
alla kvinnor könsstympas; men utövas i praktiken inte alls i Namibia (UNICEF, 2013e, 
s. 26; Day, 2008, s. 497-498). Hur FGM uppstod är inte med säkerhet fastställt men en 
ofta åberopad teori av FGM- forskaren Gerry Mackie är att fenomenet uppstod i det 
antika Etiopien (UNICEF, 2013e, s. 30).  Där könsstympade rika polygama män sina 
fruar och slavar, som ett sätt att visa dominans över deras sexualitet (ibid). FGM delas 
vanligen in i fyra kategorier där nummer 1 är mildast, 2 medel, 3 mest extensiv samt 4 
ospecificerad FGM (Adam et al, 2010, s. 282; UNICEF, 2013e, s. 7). Det varianterna 
har gemensamt är att de samtliga påverkar förmågan till sexuell njutning, graviditet, 
barnafödande och allmän hälsa negativt (Mella, 2003, s. 712 & 717; Adam et al, 2010, 
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s. 283; UNICEF, 2013e, s. 43). Samtliga varianter innebär således ett livslångt lidande 
för den utsatta kvinnan och strider mot kvinnokonventionen (CEDAW), 
barnkonventionen och konventionen mot tortyr (UNICEF, 2013e, s. 8) eftersom de 
klassificerades som Violence Against Women (VAW) vid Wienkonferensen 1993 
(Shell-Duncan, 2008, s. 227-228). Det kan tyckas anmärkningsvärt att Sierra Leone som 
ratificerat såväl barnkonventionen (UN-Treaty Collection, 1990) som konventionen mot 
tortyr (UN Treaty Collection, 2001) inte har någon som helst lagstiftning mot, eller som 
ens reglerar, FGM (UNICEF, 2013e, s. 9 & 16). Merparten av de stater som inte 
totalförbjuder FGM har i vart fall restriktioner i stil med att ingreppet måste ske i steril 
miljö och av utbildad personal, men inte Sierra Leone (ibid).  
 
Sett ur denna kontext kan det initialt verka märkligt att det ändock finns ett signifikant 
stöd för fenomenet i Sierra Leone; framförallt bland kvinnor [sic] där hela 66 % vill se 
fortsatt utövning, gentemot 45 % av männen (UNICEF, 2013e, s. 54-55 & 58). I de 
flesta andra stater där FGM utförs vill kvinnorna i avsevärt större utsträckning se att det 
förbjuds (UNICEF, 2013e, s. 54-55), så varför är kvinnorna förhållandevis positivt 
inställda till FGM i just Sierra Leone? Vi menar att en stor del av svaret står att finna i 
Sierra Leones traditionella kvinnorörelser.  
 
3.3.2 Traditionella kvinnorörelser 
En signifikant skillnad mellan Namibia och Sierra Leone som i högsta grad påverkar 
mödrahälsan i de båda staterna är under vilka former kvinnor organiserar sig. Kvinnan 
har en relativt stark position såväl i Sierra Leone som Namibia, men i fundamentalt 
olika avseenden (Drew, 1995, s. 8; Bauer, 2004, s. 479-481). I Sierra Leone får 
kvinnorna makt genom moderskap samt åldrande, och konservativa värderingar är ofta 
centrala inslag i processen (Day, 2008, s. 491; Drew, 1995, s. 8 & 25-26; Philips, 1978, 
s. 267-270). I Namibia å andra sidan består kvinnorörelserna av kvinnor i blandade 
åldrar som i huvudsak söker parlamentarisk makt och har ett modernare perspektiv 
(Bauer, 2005, s. 479-481), vilket resulterat i att 25 % av platserna i det namibiska 
parlamentet innehas av kvinnor gentemot 12 % i det leonesiska (UNSTATS MDGI, 
2014, mål 5). Det kan förefalla märkligt att unga kvinnor i Sierra Leone inte följer 
namibiernas exempel och demonstrerar för sina rättigheter; särskilt som de i mångt om 
mycket har det mycket dåligt ställt på denna front (se avsnittet ”Hälsa” s. 24). Svaret på 
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denna brist på protester tror vi är Sandesamhällen (också kallade Bundusamhällen), det 
vill säga traditionella matriarkat som på ytan är helt befriade från manligt inflytande 
(Philips, 1978, s. 265-268), vilka fyller rollen som kvinnomassornas opium i 
sammanhanget (Day, 2008, s. 497-498). Sandesamhällen är en relativt unik företeelse 
som innehar en mycket stark ställning i Sierra Leone (ibid) medan de alls inte existerar i 
Namibia. De styrs av och är (åtminstone på ytan) till för kvinnor, vars funktion är att 
assistera flickor i transitionen till kvinnor (Philips, 1978, s. 265-268). Vissa likheter 
finns med lottarörelsen (Rönnberg & Lindholm, 2014) även om Sandesamhällena är 
mer omfattande och förekommer i mycket större utsträckning. Feministisk teoribildning 
ser inget fel i kvinnornas organisering som sådan, men det medför dessvärre två 
synnerligen problematiska fenomen:  
 
Det förstnämnda är de fysiska hälsorelaterade konsekvenser som uppkommer i 
Sandesamhällena, där det mest prominenta är FGM (Day, 2008, s. 497), men där 
misstro mot modern medicin proklameras och naturläkekonst värderas högt (Philips, 
1978, s. 268). Vissa kvinnor stannar i Sandesamhällen stora delar av sina liv och klättrar 
i dess hierarki jmf. Lottarörelsens befäl (Philips, 1978, s. 267-268; Rönnberg & 
Lindholm, 2014). De flesta spenderar emellertid bara några månader där för att skolas 
till goda fruar (Philips, 1978, s. 267) innan de återvänder hem för att gifta sig med en 
man de i regel inte får välja själva (Philips, 1978, s. 271). Det första som händer när en 
flicka kommer till ett Sandesamhälle är att hon könsstympas (Day, 2008, s. 497-498; 
Philips, 1978, s. 265) och i Sierra Leone är det framförallt den andra och tredje 
varianten som utövas (UNICEF, 2013e, s. 7) det vill säga de mer utförliga och 
komplikationsrelaterade versionerna (Adam, 2010, s. 282-283). Dessa former av 
ingrepp mångdubblar risken för episiotomi, kraftiga blödningar och andra allvarliga 
komplikationer i samband med graviditet och födsel (ibid). Sambandet tydliggörs än 
mer vid en granskning av dödsorsaker i samband med födslar då 39 % av dessa är direkt 
knutna till förblödning och blodförgiftning (Women Deliever, 2009; Mella, 2003, s. 
717).  
 
Det andra fenomenet är problematiskt ur en mer demokratisk kontext som ger indirekta 
verkningar på mödrahälsan i Sierra Leone. Sandesamhällen har funnits i Sierra Leone 
sedan urminnes tider och dess konstellation är synnerligen beständig i alla dess 
bemärkelser (Philips, 1978, s. 265-268; Day, 2008, s. 497). Dessa enheter har kommit 
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att accepteras bland männen i mycket stor utsträckning, vilket sannolikt beror dels på 
dess långa historia men också på att Sandesamhällena i högsta grad gagnar männen och 
befäster patriarkatet genom att utbilda kvinnor i hur de blir goda fruar (Philips, 1978, s. 
267). Männen har i realiteten ett förhållandevis stort inflytande över Sandesamhällena 
och byhövdingen kan när det behagar honom kommendera kvinnorna att komma och 
dansa samt underhålla i byn (Philips, 1978, s. 267-268; Bjälkander et al, 2012, s. 119 & 
126-129). I mångt om mycket förefaller Sandesamhällena således vara ett opium för 
folket för att få dem att inte protestera. Vi menar emellertid inte att Sandesamhällena 
enbart är av ondo. I mångt om mycket verkar de bringa en känsla av mening och 
samhörighet till kvinnorna som ingår i dem, vilket troligtvis är starkt bidragande till att 
en så stor andel kvinnor ändock är positiva till dem trots FGM och den primitiva miljö 
samhällena florerar i (UNICEF, 2013e, s. 54-55; Philips, 1978, s. 265-268).  
 
Argumentet 55 % av de leonesiska kvinnor har för att inte avskaffa FGM är just den 
sociala samhörighet det bringar; en siffra som är den högsta i världen (UNICEF, 2013e, 
s. 67). Ur mödrahälsoaspekt är Sandesamhällen, med dess prägel av FGM och 
diskreditering av modern sjukvård emellertid oerhört problematisk. Inte minst genom att 
den fyller det organisatoriska tomrum som annars hade använts för att initiera reformer 
som förbättrat mödrahälsan (Day, 2008, s. 499-500), i linje med korporativismen 
(Levin, 2007, s. 73). I Namibia finns inte Sandesamhällen och där har kvinnorna istället 
organiserat sig i nytänkande organisationer som för upp punkter som preventivmedel 
och aborträtt på dagordningen (Bauer, 2005, s. 479-481, 485 & 488-489). I Sierra Leone 
motarbetas istället nytänkande kvinnor som driver frågor om till exempel 
preventivmedel, inte sällan av andra kvinnor, och hänvisas till Sandesamhällen istället 
(Day, 2008, s. 499-500). Detta resulterar i att fenomenet korporativism (Levin, 2007, s. 
73) i Sierra Leones fall får en reaktiv effekt på mödrahälsan, vilket exempelvis 
illustreras genom att kunskapen kring och användningen av (se avsnittet ”Utbildning” s. 
13) preventivmedel är synnerligen begränsad (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 83). 
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3.3.3 Barnäktenskap och reproduktion 
I Sierra Leone är medelåldern för giftermål 18 år för kvinnor och 25 år för män, vilket 
ska ses i relation till Namibias siffror på 30 år för kvinnor och 34 år för män (DHS-
rapport Sierra Leone, 2014, s.53; DHS-rapport Namibia, 2014, s. 49). Det innebär att 
hälften av alla kvinnor i Sierra Leone är gifta innan sin 18-årsdag vilket är problematiskt 
ur en rad aspekter. Det finns ett mycket klart samband mellan tidigt giftermål, stort antal 
barn och tonårsgraviditet (DHS-rapport, Sierra Leone, 2014, s. 56; UNFPA, 2012, s. 
11). Vi har tidigare påvisat olämpligheten i detta, bland annat genom att höftbenen inte 
är tillräckligt utvecklade och flickorna ofta är kortare än 145 cm (Mella, 2003, s. 715). 
Med andra ord finns det också ett samband mellan tidigt giftermål och 
mödrahälsorelaterade komplikationer (ibid). Förutom detta begränsas flickans 
mänskliga rättigheter och friheter något kopiöst genom att hon tvingas in i ett äktenskap 
vid ung ålder (UNFPA, 2012, s. 6 & 11; Seely, 2013, s. 431). Detta resulterar i mycket 
begränsade möjligheter för flickan att följa sina drömmar utan hon tvingas istället ofta 
att lyda sin make och bli mor vid mycket ung ålder (ibid).  
 
Preventivmedel diskrediteras i stor utsträckning i Sierra Leone. Detta kan i mångt om 
mycket härledas till kulturella, patriarkala och religionsbaserade faktorer om att barn 
ska ses som en gåva ifrån gud och att sex ska ske i fortplantningssyfte och att viss mån 
av njutning är acceptabel men sällan är huvudsyftet; något som heller oftast inte är 
möjligt efter att kvinnan genomgått FGM (Srikanthan & Reid, 2007, s. 130-133; El-
Defrawi et al, 2001, s. 467-469). Nästan alla flickor och kvinnor som ingår äktenskap i 
Sierra Leone har utsatts för FGM (UNICEF, 2013, s. 27) vilket ofta motiveras utifrån 
religiösa grunder, trots att fenomenet inte påbjuds i vare sig bibeln eller koranen (Rouzi, 
2013, s. 10). Trots detta tror mer än hälften av den leonesiska befolkningen att såväl 
islam som kristendom kräver att FGM genomförs (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 
303).  Detta fenomen kan troligtvis kopplas till den leonesiska statens diskrediterande 
inställning till kvinnor; något som lyser igenom vid en granskning av dess hållning till 
konventioner och överenskommelser som berör ämnet så som CEDAW. CEDAW, som 
syftar till att eliminera all form av diskriminering av kvinnor, har en artikel som särskilt 
behandlar äktenskap (CEDAW, 1979, art. 16). 
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Kontentan av denna artikel är att kvinnor och män ska ingå äktenskap på frivillig basis, 
ha samma beslutsrätt inom äktenskapet och båda parters möjlighet att avsluta 
äktenskapet vid önskemål om detta (CEDAW, 1979, art. 16 (1)). Därtill finns en 
specifik klausul som särskilt betonar illegitimiteten i barnäktenskapet (CEDAW, 1979, 
art. 16 (2)). Namibia har ratificerat konventionen och betonar i sin konstitution vikten 
av att män och kvinnor ska få ingå äktenskap utifrån samma premisser (Namibias 
landrapport enl. CEDAW art 18, 1997, s. 172).  
 
Barnäktenskap förekommer i viss utsträckning även i Namibia men här tar man från 
statens sida tydligt avstånd från fenomenet (ibid). I Sierra Leone är synen på äktenskap 
emellertid fundamentalt annorlunda och kvinnor diskrimineras i dess alla faser (Sierra 
Leones landrapport enl. CEDAW art 18, 2006, s. 78-82). Ofta bestämmer kvinnans far i 
praktiken när och med vem hon ska gifta sig, maken fattar de reella besluten i 
äktenskapet och kvinnan har mycket svårt att få igenom en skilsmässa (ibid). 
Exempelvis kan nämnas att maken kan lämna frun om hon inte lyder honom tillräckligt 
bra, men hon kan inte lämna honom om han till exempel misshandlar henne (ibid). Den 
leonesiska kvinnan blir i mångt om mycket sin makes egendom och får inte använda 
preventivmedel om han inte vill, inte avstå från sex om han inte vill och inte bestämma 
hur många barn hon vill ha; något som resulterar i att den genomsnittliga leonesiska 
kvinnan får 0.7 barn mer än vad hon anser vara önskvärt (DHS-rapport Sierra Leone, 
2014, s. 81-82).  
 
 
3.4 Krig och fred 
Det bör redan inledningsvis lyftas fram att dialogisk feminisms syn på krig och fred är 
inkongruent med den mer traditionella bilden av fenomenet (Sjoberg 2013a, s 15-16 & 
121; Sjoberg, 2013b, s. 180). Den traditionella tolkningen av ett inbördeskrig är när två 
eller flera väpnade parter utövar direkt våld med en politisk agenda, med mer än 500 
dödsfall per år (Cockayne et al, 2010, s. v (5)). Feministisk teoribildning ser krig som 
ett ständigt närvarande kontinuum, det vill säga att det alltid råder mer eller mindre krig 
beroende på vilken nivå av diskriminering på genusbasis som förekommer (Sjoberg, 
2013a, 121, 275 & 285). Om man ser det i termer av en konfliktcykel så anses krig råda 
endast vid den absoluta toppen av cykeln och det anses vara fred så fort det direkta 
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våldet upphör, medan feministisk teoribildning ser ett krigstillstånd mycket tidigare och 
mycket senare i cykeln (Ramsbotham et al, 2011, s. 13; Tickner, 2011, s. 269; Sjoberg, 
2013b, s. 179). Vid analys av denna variabel kommer vi emellertid på grund av 
platsbrist att behöva begränsa analysen till den traditionella bemärkelsen. Denna 
avgränsning blir relevant inte minst på grund av det faktum att Sierra Leone nyligen 
härjades av ett omfattande inbördeskrig, som onekligen faller inom ramarna för den 
traditionella definitionen.(UNAMSIL,2005; International Peace Institute, 2010, s. v (5).  
 
3.4.1 Inbördeskriget i Sierra Leone 
Inbördeskriget i Sierra Leone pågick mellan 1991 och 2002 (UNAMSIL, 2005). Det 
krävde cirka 50 000 liv och som mest var cirka 2 miljoner människor, det vill säga 1/3 
av befolkningen, på flykt (Millimouno, 2008). Feministisk teoribildning menar att 
inbördeskrigets rötter kan härledas till inomstatlig patriarkal struktur, då 
konfliktparterna präglas av militariserade maskulina attribut (Sjoberg, 2013a, s. 63 & 
171-172). Dessa attribut har institutionaliserats i de militära konstellationerna till den 
grad att konstellationen som sådan anammar traditionellt maskulint betingade attribut, 
så som aggressivitet (Sjoberg, 2013a, 140-145). På samma gång undviks traditionellt 
”feminina” attribut i nämnda konstellation, varför egenskaper som respekt, omtanke och 
skoning lyser med sin frånvaro (ibid).  
 
I inbördeskriget i Sierra Leone var RUF (Revolutionary United Front) en rebellgrupp 
som i mycket stor utsträckning karakteriserades av militariserade maskulina attribut 
(Duriesmith, 2014, s. 245-247). Konstellationen, som i mångt om mycket bestod av 
unga män (ibid), utförde aggressionshandlingar såväl inom organisationen som utåt sätt 
(Duriesmith, 2014, s. 246-249). Detta för att dels befästa en intern hierarki såväl som 
hävda sig mot den leonesiska staten (ibid). Bland dessa handlingar kan nämnas 
systematiska våldtäkter, överkonsumtion av alkohol, avrättningar samt fortkörningar 
(Duriesmith, 2014, s. 247-250; Day, 2008, s. 501). Dylika handlingar återfinns i någon 
utsträckning i merparten av militariserade konstellationer, men i just RUF som bestod 
av unga ofta föräldralösa pojkar, var de extra påtagliga (ibid).  
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3.4.2 Krigs inverkan på mödrahälsa  
Ovanstående stycke påvisar att inbördeskriget i Sierra Leone i högsta grad är en effekt 
av underliggande patriarkal struktur. Mödrahälsan finns med i periferin under hela 
processen och påverkades i högsta grad av inbördeskriget; vars efterdyningar än idag 
har verkan på Sierra Leones mödrahälsa. Ett av de direkt i anslutning stående fenomen 
som påverkar nämnda mödrahälsa är benägenheten att gifta bort flickor i mycket tidig 
ålder när osäkerhet råder i landet (UNFPA, 2012, s. 12-13). Detta då inbördeskriget 
kraftigt ökar risken för till exempel sexuellt våld mot kvinnorna (Duriesmith, 2014, s. 
246-249; Day, 2008, s. 501; Day, 1997, s. 20). I sådana situationer finns det en tro på att 
en make bättre kan skydda sin hustru, än en fader sin dotter (UNFPA, 2012, s. 12). 
Dessutom är det under de rådande omständigheterna viktigt att flickan snabbt gifts bort 
och ger sin oskuld till ”rätt” person, då hon kommer att stigmatiseras och negligeras om 
hon skulle våldtas av till exempel RUF. Fenomenet härleds till den tidigare nämnda 
vikten av oskuld vid giftermål som återfinns i två av de dominerande religionerna i 
Sierra Leone det vill säga islam och evangelikalism (Bekker et al, 1996, s. 329-331 ; 
Jones, 2013, s. 12-13).  
 
Genom att gifta bort sina döttrar snabbt förflyttas ansvaret för hennes oskuld från fadern 
till maken; likt en garanti vid ett materiellt köp (UNFPA, 2012, s. 12). Ofta blir flickan 
gravid tätt inpå giftermålet, trots att hennes kropp i regel inte är tillräckligt utvecklad. 
Detta resulterar i att flickan löper en stor risk att dö under graviditeten eller av 
födselrelaterade komplikationer, vilket är anledningen till att nyss nämnda dödsorsaker 
är de vanligaste dito för flickor i åldern 15-19 i tredje världen (UNFPA, 2012, s. 6). 
Förutom det faktum att många flickor dör av komplikationer (relaterade till giftermål på 
grund av osäkerhet i landet), ska det givetvis även nämnas att många flickor också dör i 
efterdyningarna av påtvingade graviditeter och sexuella övergrepp av militariserade 
grupper och i flyktingläger (Duriesmith, 2014, s. 247-249). Sammantaget var dessa 
faktorer i högsta grad bidragande till att mödradödligheten stundtals under 
inbördeskriget låg på 2400/100 000 födslar det vill säga en siffra som är mer än dubbelt 
så hög som dagens; som för närvarande ändå är den högsta i världen (UNSTATS 
MDGI, 2014, mål 5).  
 
 
 24 
 
3.5 Hälsa 
Merparten av de problem som tagits upp under tidigare variabler får direkta 
hälsokonsekvenser utöver de andra människorättsliga problem som de resulterar i, som till 
exempel begräsningen av moderna kvinnoorganisationer (Day, 2008, s. 499-500). En sådan 
direkt effekt är att maken utöver att göra sin fru gravid vid unga år i regel ofta strävar efter att 
få många barn i tät följd, vilket ökar risken för komplikationer eftersom modern inte hinner 
återhämta sig helt (DHS-rapport Namibia, 2014, s. 59). I Sierra Leone är det genomsnittliga 
födselintervallet 36 månader, vilket kontrasteras mot Namibias intervall på 45.1 månader 
(DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 68-69; DHS-rapport Namibia, 2014, s. 55). Detta 
intervall, i kombination med osanitär miljö och att en stor del av födslarna inte övervakas av 
medicinskt kunnig personal, är kraftigt bidragande till Sierra Leones mödrahälsoproblematik 
(DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 109 & 121-124). 40 % av alla födslar övervakas inte av 
medicinsk kunnig personal och i merparten av fallen rör det sig om en Traditional Birth 
Attendant (TBA) det vill säga en kvinna med koppling till de traditionella Sandesamhällena 
och som knyter modern närmare till denna problematiska organisationsform (Oyerinde et al, 
2013, s. 865-866). Liksom i fallet med utbildning finns en stor misstro mot statligt 
kontrollerade sjukhus i kölvattnet av inbördeskriget (Oyerinde et al, 2013, s. 866-868). Detta 
är en kritik som än idag kan anses befogad när 30 % av de leonesiska kvinnorna tvingas 
lämna sjukhusen redan inom 12 timmar; något som ska ses i ljuset av Namibias betydligt 
generösare inkvartering (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 118; DHS-rapport Namibia, 
2014, s. 111). Vidare upplever de leonesiska kvinnorna en enorm stress och många får 
perineum uppklippt om födseln drar ut på tiden (Oyerinde et al, 2013, s. 867). Detta är också 
en bidragande anledning till att många söker sig till den lugna, om än osäkra, hemmiljön med 
en TBA istället. För att komplicera det hela ytterligare sätter religionen ibland käppar i hjulet i 
form av det Srikanthan & Reid benämner hejab-modesty vars kontenta är att maken ibland 
vägrar låta hustrun undersökas av en annan man (Srikanthan & Reid, 2007, s. 133). I 
kombination med problematiken att avsevärt färre kvinnor än män utbildas i Sierra Leone 
(UNSTATS utbildning, 2012) samt att många av de som gör det söker sig till rikare länder 
(Ogilvie et al, 2007, s. 114-118) är det heller inte så märkligt att problem uppstår i samband 
med födslar. 
Långt ifrån alla födslar i Sierra Leone är heller önskade. Som vi tidigare tog upp får de 
leonesiska kvinnorna fler barn än de vill ha (DHS-rapport Sierra Leone, 2014, s. 81-82) och 
det finns en betydande diskrepans mellan de som vill ha och de som får preventivmedel; ett 
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gap som endast reducerats med 0.8 procentenheter sedan 2008 (DHS-rapport Sierra Leone, 
2014, s. 92-94). I Namibia är diskrepansen mindre än hälften så stor (25 % i Sierra Leone 
kontra 12 % i Namibia) trots att andelen som använder preventivmedel är avsevärt högre 
(DHS-rapport Namibia, 2014, s. 71). I realiteten innebär det att den leonesiska regimen möts 
av en procentuellt sätt mycket mindre efterfrågan än den namibiska, men ändå inte lyckas 
hälften så bra med att tillgodose denna. I och med att abort är förbjudet i de båda staterna i 
annat än exceptionella fall (Namibias landrapport enl. CEDAW art. 18, 1997, s. 138; 
Irinnews, 2012) och med att de leonesiska kvinnorna inte erbjuds eller tillåts skydda sig i 
samma utsträckning som de namibiska, är efterfrågan på aborter stor. Varvid detta är 
förbjudet vänder sig många till kvacksalvare istället (Irinnews, 2012). Dylika osäkra aborter 
skördar många liv i Sierra Leone och konstituerar 13 % av mödradödligheten (UNFPA-
Women Deliver, 2009; MDG-rapport, 2014, s. 62).  
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4. Slutdiskussion  
I denna studie har vi analyserat mödrahälsa i Sierra Leone och Namibia ur ett dialogiskt 
feministiskt perspektiv. Vi har funnit en rad faktorer relaterade till kvinnlig subordination som 
i varierande grad påverkar mödrahälsan negativt i Sierra Leone och vice versa i Namibia. I 
vilken exakt grad de olika faktorerna påverkar fenomenet i sig är oerhört svårt att fastställa, 
men att en signifikant påverkan kan härledas till de variabler vi avhandlat menar vi är ställt 
bortom tvivel. Vi har påvisat att samtliga av dessa (utbildning, kultur och tradition, krig och 
fred samt hälsa) är kopplade till patriarkal struktur och har en tydlig påverkan på vår Y-
variabel, det vill säga ökad mödradödlighet och minskad reproduktiv hälsa. 
Utbildningsvariabeln visade en tydlig koppling mellan sämre utbildning och brist på kunskap 
kring graviditet och födsel, något som markant påverkar mödrahälsan. I avsnittet om kultur 
och tradition såg vi hur FGM livnärde sig på traditionell patriarkal struktur och resulterade i 
enorma komplikationer för tusentals kvinnor. Sektionen som behandlade krig och fred 
påvisade hur barnäktenskap samt sexuellt våld florerar i krigets fotspår. Slutligen klargjorde 
hälsovariabeln problematiken med att många födslar äger rum i traditionell miljö tillsammans 
med en TBA, vilket leder till att många lättåtgärdade problem resulterar i döden. Att 
ekonomiskt relaterade variabler har en signifikans är inget vi dementerar, men dess innebörd 
bör tonas ned till förmån för variabler präglade av en mer uppenbar patriarkal struktur. Med 
detta inte sagt att de ekonomiska variablerna helt saknar en dylik struktur, utan endast att en 
sådan ej är lika uppenbar som i till exempel FGM. 
 
Vi vill även emfasera att vi är medvetna om att det kan finnas övriga variabler såväl präglade 
av patriarkal struktur som utan patriarkala inslag, som inte belyses i denna studie. Detta är ett 
medvetet val då vi tvingats limitera antalet variabler på grund av det begränsade utrymmet. Vi 
anser ändå att vi genom denna studie gör en kvalificerad ansats att besvara vår frågeställning 
genom att belysa de aspekter vi funnit avgörande ur ett dialogiskt feministiskt perspektiv. Det 
faktum att det potentiellt sätt finns variabler som inverkar på mödrahälsan som av nyss 
nämnda skäl inte belyses i studien försvårar också möjligheten att fastställa i detalj hur 
mycket varje variabel i realiteten inverkar på mödrahälsan, men vi håller fast vid vårt ord om 
att en signifikant påverkan står att finna i variabler härledda till patriarkal struktur. Även om 
vi har en förhoppning om att analysen av variablerna kan vägleda vid studium av andra staters 
mödrahälsa, vill vi ändå betona att de måste ses i leonesisk samt namibisk kontext och således 
inte är direkt applicerbara på andra fall. Vi menar att studien som sådan har ett egenvärde i det 
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att Sierra Leone har den sämsta mödrahälsan i det millenniemål som gått sämst och att de 
bakomliggande orsakerna till detta är intressanta nog för att legitimera uppsatsvalet.  
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